
円

（経路）東京都の○○病院から介護タクシーにより東京駅
東京駅から仙台駅まで新幹線
仙台駅から仙台市内の○○病院まで介護タクシー

（方法）新幹線及び介護タクシー
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□　交通事故など他人によるもの
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☑　平成
□　令和

組合員
氏　名

共済　花子 所属 ○○局○○課

生　年　月　日共済　太郎

090-○○○○-○○○○
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氏　　　　　名
（自署又は記名押印）

共済　花子

　上記のとおり申請します。

　　仙台市職員共済組合理事長　様
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仙台市青葉区○○１－２－３
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　上記のとおり相違ありません。
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記 入 例

医療機関から証明を受けてください。


